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АННОТАЦИЯ
Цель. Проведение сравнительного анализа результатов эндоскопической тимпанопластики аутохрящом ушной ракови-
ны и микроскопической тимпанопластики височной аутофасцией при хирургическом лечении тотальных и субтоталь-
ных перфораций барабанной перепонки.
Материалы и методы. 56 пациентов разделены на 2 группы, группа 1 — 28 пациентов после первичной эндоско-
пической тимпанопластики I типа хрящом ушной раковины; группа 2 — 28 пациентов после первичной тимпано-
пластики I типа височной аутофасцией. Контрольные осмотры после операции на 2, 3, 6, 12 месяцы, проводилась 
оценка анатомо-функционального результата, аудиометрия, оценка количества рецидивов перфораций барабан-
ной перепонки.
Результаты. Среднее время операции в 1 группе (60,2±11,5 мин) достоверно меньше, чем во 2 группе (88,3±15,2 мин; 
р<0,5). Полное закрытие перфорации барабанной перепонки и приживление трансплантата наблюдалось в группе 1 в 
92,8 %, в группе 2 в 89,3 %. Средний показатель воздушной проводимости до операции по данным аудиометрии в группе 
1 составил 42,1±15,4 дБ, в группе 2 — 38,2±12,4 дБ; Различия костной проводимости до операции составляли 18,8±11,6 
дБ и 19,6±13,3 дБ соответственно. Костно-воздушный интервал до операции в группе 1 составил 23,3±6,4 дБ, в группе 
2 — 19,2±7,8 дБ. После операции через 1 год наблюдения среднее улучшение воздушной проводимости в группе 1 соста-
вило 18,1±7,7 дБ, во группе 2 составило 19,5±7,5 дБ. Послеоперационная костная проводимость составила 17,8±10,7 дБ 
и 18,8±14,9 дБ соответственно. Костно-воздушный интервал через 1 год после операции в группе 1 составил 10,1±4,6 дБ 
и 11,5±8,4 дБ. Статистически значимой разницы между двумя группами не было.
Заключение. Эндоскопическая тимпанопластика хрящом ушной раковины имеет сопоставимую с микроскопической 
техникой тимпанопластики височной аутофасцией частоту успешного закрытия перфораций барабанной перепонки, 
но имеет преимущества в виде более короткого времени операции за счет более широкого угла обзора операционного 
поля, оптимального доступа и минимальной травматизации тканей.  
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ABSTRACT
Purpose. To carry out a comparative analysis of the results of endoscopic tympanoplasty with auricle cartilage and microscopic 
tympanoplasty with temporal autofascia in the surgical treatment of total and subtotal perforations of the tympanic membrane.
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Materials and methods. 56 patients were devided into 2 groups, the Orst  group had 28 patients aPer endoscopic type I 
tympanoplasty with auricle cartilage; the second group had 28 patients aPer type I tympanoplasty with temporal autofascia. Qe 
patients were examined aPer the surgery in 2, 3, 6, 12 months, anatomical and functional results were assessed, audiometry, and 
the number of recurrences of tympanic membrane perforations were extimated.
Results. Qe average operation time in the Orst group (60.2±11.5 min) was signiOcantly less than in the second group (88.3±15.2 
min; p<0.5). Complete closure of the tympanic membrane perforation and graP engraPment was observed in group 1 in 92.8 %, 
in group 2 in 89.3 %. Qe average preoperative air conduction according to audiometry data in group 1 was 42.1±15.4 dB, in group 
2  it was 38.2±12.4 dB. Qe diRerences of bone-air conduction before the surgery were 18.8±11.6 dB and 19.6±13.3 dB respectively. 
Qe bone-air interval before the surgery was 23.3±6.4 dB in group 1, — it was 19.2±7.8 dB in group 2. APer the surgery in 1-year 
follow-up, the average improvement in air conduction in group 1 was 18.1±7.7 dB, in group 2 it was 19.5±7.5 dB. Postoperative 
bone conduction was 17.8±10.7 dB and 18.8±14.9 dB respectively. Qe bone-air interval 1 year aPer the surgery was 10.1±4.6 dB 
in group 1and 11.5±8.4 dB. Qere was no statistically signiOcant diRerence between the two groups.
Conclusion. Endoscopic tympanoplasty with auricle cartilage has a comparable rate of successful closure of tympanic membrane 
perforations comparable to the microscopic technique of tympanoplasty with temporal autofascia, but it has the advantages of  
shorter operation time due to a wider viewing angle of the surgical Oeld, optimal access, and minimal tissue trauma.
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ВВЕДЕНИЕ
Тимпанопластика в течение многих лет тради-

ционно выполнялась двумя основными доступами 
исключительно с использованием микроскопа: эндо-
уральным доступом через ушную воронку, который 
ограничен размером и формой наружного слухового 
прохода, и применялся в основном при перфораци-
ях барабанной перепонки небольших размеров и ре-
троаурикулярном доступе во всех остальных случаях 
[1–3]. Ретроаурикулярные доступы более травматич-
ные, требуют дополнительной ретракции мягких тка-
ней, что может привести в дальнейшем к онемению 
ушной раковины, гипертрофическим рубцам, келои-
дам, а также необходимости восполнять утраченную 
костную ткань при доступе к антруму с целью про-
филактики «болезни оперированного уха» [4–7]. Ак-
тивное использование эндоскопии в ринохирургии 
позволили перенести положительный накопленный 
опыт в область отохирургии. В последнее десятилетие 
наблюдается быстрое распространение эндоскопи-
ческой хирургии для лечения болезней среднего уха 
[1–6, 8–10]. 

Еще одной составляющей успешной операции 
является вид трансплантата. Височная фасция яв-
ляется наиболее широко используемым материалом 
при тимпанопластике, это обусловлено несколькими 
причинами: доступность трансплантата, большой 
объем, эластичность, хорошая способность к при-
живлению. Недостатками височной фасции являют-
ся сложность установки и фиксации при больших 
дефектах барабанной перепонки, возможность сме-

щения трансплантата в послеоперационном периоде 
при продувании слуховых труб, низкая устойчивость 
к бактериальному воспалению. Надхрящница, в от-
личие от височной фасции, имеет большую толщину, 
не сокращается в размерах при высушивании, более 
устойчива к воспалению, но менее эластичная. Надх-
рящница козелка широко используется для транска-
нального доступа при тимпанопластике из-за удоб-
ства расположения и доступности, однако ограничена 
по размеру [1, 6, 11, 12].

Во многих исследованиях сообщалось о резуль-
татах использования височной фасции или надхрящ-
ницы для восстановления тотальных и субтоталь-
ных перфораций барабанной перепонки [1,  12,  13]. 
С технической точки зрения недостатком височной 
фасции является плохая стабильность транспланта 
и его частое западание, особенно в области передних 
квадрантов, что приводит к формированию остаточ-
ной перфорации [2]. С целью усиления стабильно-
сти трансплантата предложена техника «хрящевого 
островка» или укладка мелких фрагментов хряща в 
виде черепицы, однако такая техника может ухудшить 
слух по причине дислокации отдельных свободных 
фрагментов хряща [1]. В такой ситуации наиболее 
оптимальным по анатомической форме, толщине и 
упругости является цельный фрагмент хряща ушной 
раковины, который активно используется для микро-
скопической тимпанопластики из ретроаурикулярно-
го доступа. В настоящее время использование хряща 
ушной раковины при эндоскопической  тимпанопла-
стике не имеет широкого распространения.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение сравнительного анализа результа-

тов эндоскопической тимпанопластики аутохрящом 
ушной раковины и микроскопической тимпанопла-
стики височной аутофасцией при хирургическом ле-
чении тотальных и субтотальных перфораций бара-
банной перепонки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективное сравнительное исследова-

ние было включено 56 пациентов, которым выпол-
нена первичная тимпанопластика 1 типа по поводу 
субтотальных и тотальных перфораций барабанной 
перепонки. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от выполненного хирургического вме-
шательства: группа 1 (28 пациентов), в которую во-
шли пациенты, перенесшие эндоскопическую тимпа-
нопластику трансплантатом хряща ушной раковины; 
группа 2 (28 пациентов), в которую вошли пациенты с 
первичной тимпанопластикой 1 типа височной ауто-
фасцией. В исследование были включены пациенты с 
перфорацией более 70 % натянутой части барабанной 
перепонки. Пациенты с тимпаносклерозом, разрывом 
цепи слуховых косточек, холестеатомой, мукозитом 
были исключены из исследования. При узком слухо-
вом проходе или экзостозах выполнялась дополни-
тельная каналопластика.

Эндоскопическая тимпанопластика хрящом 
ушной раковины выполнялась следующим образом: 
с целью забора аутотрансплантата выполняли разрез 
1,5–2,5 см по заушной складке, выделяли и отсепаро-
вывали хрящ в области ладьевидной ямки необходи-
мого размера, извлекали хрящ вместе с надхрящницей 
с вогнутой стороны, разрез ушивали послойно, об-
ласть ладьевидной ямки тампонировали ватным или 
марлевым тампоном с целью профилактики гематомы. 
Для визуализации использовали жесткие эндоскопы 
(диаметр 3 мм, 0°, 30°, 45°, длина 14 см; Karl Storz) и 
монитор Full HD. После предварительной анестезии 
2 % раствором Лидокаина с добавлением адреналина 
освежали края перфорации барабанной перепонки 
иглой, выполняли эндоуральный разрез по Розену, от-
сепаровывали и приподнимали меатотимпанальный 
лоскут, открывая полость среднего уха. Подвижность 
цепи косточек оценивали интраоперационно. Транс-
плантат хряща ушной раковины при необходимости 
истончали, моделировали под дефект барабанной пе-
репонки, оставляя вырезку под рукоятку молоточка и 
надхрящницу вокруг хряща. Трансплантат помещали 
латеральнее рукоятки молоточка и под края меато-
тимпанального лоскута. Меатотимпанальный лоскут 
возвращали на место, наружный слуховой проход 
тампонировали гемостатической губкой, пропитаной 
раствором антисептика. 

Микроскопическая тимпанопластика височ-
ной аутофасцией во второй группе выполнялась сле-
дующим образом: после предварительной местной 

анестезии 2  % раствором Лидокаина с добавлением 
адреналина выполнялся разрез в ретроаурикулярной 
области по заушной складке длиной 4–5 см, прово-
дилась отсепаровка мягких тканей до кости, далее — 
разрез кожи в области задней стенки наружного слу-
хового прохода, таким образом выводили слуховой 
проход в зону обзора микроскопа. Из прежнего до-
ступа осуществляли забор височной аутофасции в не-
обходимом объеме. Далее под контролем микроскопа 
при необходимости выполнялась каналопластика для 
полноценной визуализации барабанной перепонки и 
стенок наружного слухового прохода. Освежали края 
перфорации барабанной перепонки, мобилизовали 
и приподнимали меатотимпанальный лоскут, височ-
ную фасцию укладывали на рукоятку молоточка и 
под меатотимпанальный лоскут. Лоскут возвращали 
на исходное положение, слуховой проход тампониро-
вали полосками силикона и гемостатической губкой, 
разрез ушивали послойно, с целью профилактики за-
ушной гематомы на оперированное ухо накладывали 
давящую повязку на 1–2 суток.

В послеоперационном периоде пациенты 1 и 2 
групп получали системную антибактериальную те-
рапию антибиотиками широкого спектра действия 
не менее 7 дней, капли с антисептиком в наружный 
слуховой проход до удаления гемостатической губки. 
После удаления тампонов на 2, 3, 6 месяцы и 1 год по-
сле операции проводились контрольные осмотры и 
оценка анатомо-функционального результата, ауди-
ометрия, оценка количества рецидивов перфораций 
барабанной перепонки. Сравнение результатом про-
водили при помощи общепринятых статистических 
методик, степень достоверности результатов иссле-
дования соответствуют коэффициенту U-критерий 
Манна-Уитни p≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группах сравнения не было выявлено суще-

ственных различий по возрасту на момент операции, 
полу, длительности послеоперационного наблюдения, 
типу и размеру перфорации, наличию сопутствующих 
заболеваний, влияющих на результат операции, а так-
же дооперационным симптомам, таким как головокру-
жение, оталгия, оторея, шум в ушах и головокружение. 
Среднее время операции в 1 группе (60,2±11,5  мин) 
было достоверно меньше, чем во 2  группе (88,3±15,2 
мин; р<0,5). Полное закрытие перфорации барабан-
ной перепонки и приживление трансплантата наблю-
далось в 92,8  % в группе 1 и 89,3  % в группе 2, при 
этом между двумя группами не было статистически 
значимой разницы.

Средний показатель воздушной проводимости 
до операции по данным аудиометрии в группе 1 соста-
вил 42,1±15,4 дБ, в группе 2 — 38,2±12,4 дБ; Различия 
костной проводимости до операции между группами 
1 и 2 не имели статистической значимости и составля-
ли 18,8±11,6 дБ и 19,6±13,3 дБ соответственно. Кост-
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но-воздушный интервал до операции в группе 1 со-
ставил 23,3±6,4 дБ, в группе 2 — 19,2±7,8 дБ.

После операции через 1 год наблюдения сред-
нее улучшение воздушной проводимости в группе 1 
составило 18,1±7,7 дБ, во группе 2 — 19,5±7,5 дБ. По-
слеоперационная костная проводимость составила 
17,8±10,7 дБ и 18,8±14,9 дБ соответственно. Стати-
стически значимой разницы между двумя группами 
не было. Костно-воздушный интервал через 1 год 
после операции в группе 1 составил 10,1±4,6 дБ и 
11,5±8,4 дБ. Существенных различий между группами 
при этом не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ
При тимпанопластике I типа эндоуральным 

микроскопическим доступом через ушную воронку 
технически очень сложно выполнить реконструкцию 
барабанной перепонки при тотальных и субтоталь-
ных перфорациях, поэтому для данного вида перфо-
раций в основном используется ретроаурикулярный 
доступ [4,  6,  9,  13]. Преимущества эндоскопического 
доступа в обзоре операционного поля очевидны, од-
нако результат тимпанопластики зависит не только 
от методики операции, но и от вида трансплантата. 
Использование височной аутофасция является «золо-
тым стандартом» и наиболее широко используемым 
трансплантатом с показателем успешного закрытия в  
93–97  % при первичной операции и перфорациях 
среднего размера [2, 11, 12]. Успешность тимпанопла-
стики с использованием височной фасции при хирур-
гическом лечении перфораций большого размера со-
ставила 71,4 % Atchariyasathian et al, 75 % Srinivasan et 
al., 64,7 % Alzoubi et al. [2, 14, 15]. При ретроаурикуляр-
ном доступе забор височной фасции осуществляется 
из того же разреза, что является неоспоримым преи-
муществом. При эндоскопическом доступе требуется 
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выполнить дополнительные разрезы. В таком случае 
забор височной фасции в типичном месте нивелиру-
ет преимущества эндоскопического доступа и также 
требует наложения давящей повязки на височную 
область с целью профилактики гематомы. Фиксация 
височной фасции эндоскопическим доступом также 
затруднительна, так как хирург работает только одной 
рукой и одним инструментом, поэтому расправление 
и фиксация фасции требует больше времени [3–6, 8]. 
Оптимальными являются хрящевые трансплантаты 
по причине их упругости, доступности и легкости 
установки. Хрящ ушной раковины, в отличие от хря-
ща козелка, более тонкий и имеет больший размер, 
после забора хряща не требуется наложение давящей 
повязки, профилактика гематомы осуществляется 
прошиванием листков надхрящницы и тампонадой 
области ладьевидной ямки [1]. 

Таким образом, методика эндоскопической тим-
панопластики аутохрящом ушной раковины позволяет 
сократить время операции как за счет эндоурального 
доступа и хорошего обзора операционного поля, так и 
за счет выбора оптимального трансплантата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндоскопическая тимпанопластика хрящом 

ушной раковины имеет сопоставимую с микроско-
пической техникой тимпанопластики височной ауто-
фасции частоту успешного закрытия перфораций ба-
рабанной перепонки, но имеет преимущества в виде 
более короткого времени операции за счет более ши-
рокого угла обзора операционного поля, оптималь-
ного доступа и минимальной травматизации тканей. 
Скорость приживления трансплантата аутохряща и 
аудиометрические результаты эндоскопической тим-
панопластики сопоставимы с таковыми при исполь-
зовании других реконструктивных материалов.
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